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INSTRUCIONS PARA ENCHER A SOLICITUDE

DATOS PERSOAIS.- Encherase cos datos de identificacion persoal e de residencia permanente do SOLICITANTE.

Se a peticion non se formula en nome propio, senén a través de representante, cubrirase o apartado 1.2 DO REPRESENTANTE
LEGAL ou o apartado 1.3 DO REPRESENTANTE VOLUNTARIO, con indicacion do tipo de representacion e de a quen representa.

E fundamental que o enderezo de correo electronico e o nimero de teléfono maébil do solicitante  sexan proporcionados correc-
tamente. Estes datos son necesarios para enviar notificacions ou calquera informacion relevante relacionada co seu expediente.
Asegurese de que esta informacién estea completa e actualizada antes de enviar a sta solicitude.

MOTIVO DASOLICITUDE.- Compre encher este apartado para o tramite da sta prestacion, polo que debe achegarnos a
maior informacién posible, de acordo coa sta situacion.

SUPOSTOS DE PAGAMENTO DIRECTO DE INCAPACIDADE TEMPORAL.- Seleccione a casa correspondente.
OUTROS DATOS.

4.1 No apartado DATOS FISCAIS debe indicar a provincia onde ten establecida a sUa residencia fiscal (méis de 180 dias 6
ano), xa que o tratamento de retenciéns a conta por IRPF pode ser diferente.

Se o0 desexa, pode solicitar tipo de retencion voluntaria.

A declaracion do resto de datos fiscais é voluntaria e sobre a base da mesma se practicaran as retencions sobre rendementos
do traballo. Para iso debe encher o modelo 145 da Axencia Tributaria: comunicacion de datos 6 pagador (que atopara en
www.seg-social.es) e presentalo con esta solicitude.

No caso de non optar por elixir un tipo voluntario de retencion, a correspondente retencidn sobre o subsidio practicarase a
partir do momento en que se lle aboe unha cantidade acumulada, que exceda da contia minima anual exenta de retencion
vixente con caracter xeral en cada exercicio, tendo en conta todo o percibido por incapacidade temporal desde o comezo do
mesmo e procedendo & regularizacion anual.

4.2 Os DATOS DE FILLOS MENORES DE 26 ANOS OU MAIORES INCAPACITADOS E DOS MENORES ACOLLIDOS
QUE CONVIVAN CO SOLICITANTE s6 deben encherse se se produciu a extincion do contrato de traballo.

4.3 Aceleccion de LINGUA COOFICIAL s6 producira efectos nas Comunidades Autonomas que a tefian recofiecida.

44 OENDEREZO DE COMUNICACIONS aefectos legais s6 debe indicarse cando haxa que envialas a un enderezo
distinto do habitual, incluidas as comunicacions oficiais nas que se pidan actuacions en prazos determinados, e debera ser
outro enderezo do solicitante, tanto se se presenta polo interesado como por graduado social, xestor administrativo ou outro
apoderado. Podera indicarse o enderezo do titor, se se solicita a través de este. Non obstante, o enderezo valido a efectos de
citacions 6 recofiecemento médico € o reflectido no punto 1, de datos persoais.

ALEGACIONS.- Se quere engadir algo que considere importante para tramitar a sGia prestacion que non vexa recollido nesta
solicitude, p6fao neste apartado da maneira mais breve e concisa posible.

DATOS BANCARIOS.- Pofia especial coidado ao completar os recadros da conta bancaria. O titular da conta debe ser en todo
caso o solicitante, mesmo cando necesite medidas de apoio xudiciais, salvo nos casos en que o representante legal estea acredi-
tado para o cobramento mediante resolucién xudicial.

O erro ou a falta deste dato impediria 0 pagamento da prestacion que, no seu caso, se puidese recofiecer.

Debe indicar o IBAN, que € o equivalente ao seu nimero internacional de conta bancaria. Pode atopalo nos recibos e comunicacions
que lle envia o seu banco ou caixa de aforros. No seu defecto, encha as casas correspondentes ao “cddigo conta cliente” (CCC).
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PAGAMENTO DIRECTO DA INCAPACIDADE TEMPORAL |

Pode solicitar este tramite a través da Sede Electronica da Seguridade Social (https://sede.seg-social.gob.es),
tanto con certificado dixital como con CI@ve permanente. Se non dispén de ningun sistema de identificacion
electronica, podera realizar o tramite en https://run.gob.es/tramites ou presentar un exemplar asinado por
correo ordinario ou nun centro de atencion e informacion da Seguridade Social solicitando cita previa nos
teléfonos 901 10 65 70 / 91 541 25 30 ou en https://run.gob.es/trdcita

Rexistro do INSS

1. DATOS PERSOAIS
1.1 | DOSOLICITANTE

Primeiro apelido Segundo apelido Nome
Data de nacemento | Sexo DNI-NIE-Pasaporte N° da Seguridade Social Nacionalidade
|:| Home |:| Muller
Enderezo (rla, praza ...) Nimero | Blogue |Escaleira) Piso | Porta | Teléfono mébil | Teléfono fixo
Cadigo postal Localidade Provincia Correo electrénico

1.2 | DO REPRESENTANTE LEGAL, (persoa que presta medidas de apoio a persoas con discapacidade ou menores)

|:| Titular da patria potestade |:| Titor |:| Titor institucional

|:| Gardador de feito |:| Curador |:| Curador institucional

[ ] Defensor xudicial
Primeiro apelido Segundo apelido Nome/Razon social DNI-NIE-Pasaporte/CIF
Enderezo (rla, praza ...) Namero| Bloque | Escaleira | Piso | Porta | Teléfono
Cadigo postal Localidade Provincia Correo electronico

1.3 | DO REPRESENTANTE VOLUNTARIO

|:| Representante acreditado mediante modelo de representacion
(“familiar ou amigo” ou “profesional colexiado™)

|:| Apoderado inscrito no Rexistro Electrénico de Apoderamentos

Primeiro apelido Segundo apelido Nome/Razon social DNI-NIE-Pasaporte/CIF
Enderezo (rla, praza ...) Numero| Bloque | Escaleira | Piso | Porta | Teléfono
Cadigo postal Localidade Provincia Correo electronico

2. MOTIVO DA SOLICITUDE

Pagamento directo da incapacidade temporal

Data da baixa médica:............. derivada de: Enfermldade comin [ ] Accu_jente non Iaporal L
Accidente de traballo [ | Enfermidade profesional [ |
Tivo algun proceso de IT durante os 180 dias anteriores 6 actual? Si |:| NON |:|
Se € traballador do Sistema Especial Agrario por conta allea:
Ten contrato vixente na data da baixa médica? si [ ] NoN[ ] Indique a data da ultima
Ten un contrato como fixo descontinuo ou a tempo parcial? xornada real traballada ...

[ ]st [ ] NON
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Apelidos e nome:

DNI - NIE - Pasaporte @

3. SUPOSTOS DE PAGAMENTO DIRECTO DA INCAPACIDADE TEMPORAL (IT)

Faga constar a causa que corresponda:

Empresas de menos de 10 traballadores e mais de seis meses
consecutivos de abonamento da incapacidade temporal,
que o tefian solicitado regulamentariamente

Colectivos dos extintos réximes especiais (Artistas,
Representantes de comercio e
Profesionais taurinos)

Sistema Especial para Empregados do Fogar

Sistema Especial Agrario

Traballadores de entidades e organismos excluidos
de colaboracion obrigatoria

Traballadores xubilados parciais

Alta médica por proposta de incapacidade permanente,
sendo perceptor da prestacion por desemprego

Recaida durante a percepcion do subsidio por
desemprego ou en situacién de non alta ou asimilada

Por iniciar expediente de incapacidade permanente,
tras resolucion do INSS

Extincion da relacion laboral
recollida no contrato

Despedimento, sentenza xudicial,
resolucion administrativa
ou acto firme

Xubilacion, incapacidade ou
extincion do empresario como
persoa xuridica

Extincion da relacion
laboral durante a
situacion de la IT:

Continuar en IT tras o cesamento

voluntario na empresa

1 e o I I B A

Traballadores fixos descontinuos

Continuar en IT tras esgotar o periodo de
prestacion por desemprego

IT causada en vacacions retribuidas e
non gozadas

Incumprimento pola empresa do pagamento delegado

~Rehabilitacion da IT por suspenderse por
incomparecencia aos recofecementos medicos

Esgotamento 545 dias en IT en casos de
colaboracién obrigatoria

I R N

4. OUTROS DATOS

4.1 | DATOS FISCAIS

Téboa xeral

[ ] Namero de fillos

Residencia fiscal: PrOVINCIA ...
Se a stia residencia fiscal estd en TERRITORIO FORAL, a efectos de retencion por IRPF desexa que se lle aplique:

Taboa de pensionistas [ ]

4.2 | DATOS DE FILLOS MENORES DE 26 ANOS OU MAIORES INCAPACITADOS E DOS MENORES ACOLLIDOS QUE
CONVIVAN CO SOLICITANTE (s6 para traballadores que extinguisen o seu contrato)

Apelidos e nome

DNI-NIE
Pasaporte

nacemento civil

Grado de
discapacidade

Data de Estado Rendas de calquera

natureza (*)

(*) Paratraballo por conta allea e rendementos de capital e/ou outras rendas computarase o rendemento bruto. Para traballo por conta propia e actividades
profesionais e empresariais computarase o rendemento neto. Se se produce algunha variacion nos ingresos, debe comunicarse.

4.3 | LINGUA COOFICIAL na que desexa recibir a sia correspondencia

4.4 | ENDEREZO DE COMUNICACIONS A EFECTOS LEGAIS (s6 se é distinto do indicado no apartado 1)

Enderezo (rla, praza...)

NUmero | Bloque |Escaleiral Piso | Porta | Teléfono de contacto

Cddigo postal | Localidade

Provincia

Pais Apto. de correos
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Apelidos e nome:

DNI - NIE - Pasaporte @

5. ALEGACIONS

6. DATOS BANCARIOS (O titular da conta debe ser en todo caso 0 solicitante, mesmo cando necesite medidas de apoio
xudiciais, salvo nos casos en que o representante legal estea acreditado para o cobramento mediante resolucion xudicial).
O erro ou a falta deste dato impediria 0 pagamento da prestacion.

Encontado: [ | Solicitante
|:| Titular da patria potestade ou titor

|:| Representante legal acreditado para o cobramento mediante resolucién xudicial

cddigo IBAN:

CONTA/LIBRETA

CODIGO cce
PAIS OFICINA/ DiX.

ENTIDADE SUCURSAL  |coNTROL NUMERO DE CONTA

DECLARO que son certos os datos incluidos nesta solicitude.

O Instituto Nacional da Seguridade Social solicita o seu consentimento para consultar e recoller electronicamente os datos ou documentos
que se atopen en poder de calquera Administracion, cuxo acceso non estea previamente amparado pola lei e que sexan necesarios para
resolver a sl solicitude e xestionar, no seu caso, a prestacion recofiecida:

|:| S| dou 0 meu consentimento

|:| NON dou 0 meu consentimento

NOTA IMPORTANTE: En caso de non dar o seu consentimento debera achegar, no prazo de 10 dias habiles, os documen-

tos que se lle indiquen que sexan necesarios para resolver a sua solicitude e xestionar, no seu caso,
a prestacion recofiecida.

O Instituto Nacional da Seguridade Social solicita o seu consentimento para utilizar o teléfono maobil, o correo electronico e os datos de
contacto consignados nesta solicitude para enviarlle comunicacions en materia de Seguridade Social:

|:| S| dou 0 meu consentimento

|:| NON dou o meu consentimento

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

RESPONSABLE

Instituto Nacional da Seguridade Social (INSS)

FINALIDADE

Xestion das prestacions do Sistema da Seguridade Social competencia do INSS

LEXITIMACION

Exercicio de poderes publicos

DESTINATARIOS

S6 se efectuaran cesions e transferencias previstas legalmente ou autorizadas mediante o0 seu consentimento

DEREITOS

Acceder, rectificar e suprimir os datos, asi como outros dereitos, como se explica na informacion adicional

PROCEDENCIA

Recollemos datos doutras administracions e entidades nos termos legalmente previstos

INFORMACION
ADICIONAL

Pode consultar informacidn adicional e polo mitdo na folla informativa que se achega ao presente formulario
no apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS”

Sinatura do solicitante

Se vai presentar esta solicitude por Internet, non é preciso que asine este formulario

DIRECCION PROVINCIAL DO INSTITUTO NACIONAL DA SEGURIDADE SOCIAL DE
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Rexistro do INSS

AENCHER POLAADMINISTRACION

Clave de identificacion do seu expediente:

Funcionario de contacto:

SECRETARIA DE ESTADO SECRETARIA DE ESTADO
DA SEGURIDADE SOCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

E PENSIONS Y PENSIONES
F  MINISTERIO
{ DEINCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL V &
9L Y MIGRACIONES SEGURDADE OGIAL gl SEGURIDAD SoCIAL

Apelidos e nome: DNI-NIE-Pasaporte

SOLICITUDE DE PAGAMENTO DIRECTO DE INCAPACIDADE TEMPORAL

DOCUMENTOS EN VIGOR QUE LLE REQUIRE O INSS NA DATA DE RECEPCION DA SOLICITUDE

1[]

[]

OOodododd

[E
o

1 [

DNI, pasaporte ou equivalente, NIE, TIE ou CIF de:

[ ] Solicitante.

[ ] Representante legal.

[ ] Representante voluntario.

En caso de representacion:

[ ] Seé representante legal, resolucion ou autorizacion xudicial que acredite a representacion legal.
[ ] Seé representante voluntario, documento acreditativo da representacion.

Se o representante legal € o titular da patria potestade do solicitante, libro de familia.
Certificado de empresa.

Libro de familia.

Certificado do grao de discapacidade do fillo.

Parte de AT/EP se non se remitiu polo sistema DELTA.

Contrato de traballo.

Acta de conciliacion / sentenza de despedimento.

Comunicacioén de que a empresa traslada ao INSS a sta obriga de pagamento directo a partir do dia primeiro do mes
natural seguinte.

Denuncia ante a Inspeccion de Traballo e Seguridade Social (ITSS), o xulgado do social ou 0 Servizo de Mediacion,
Arbitraxe e Conciliacion (SMAC), con indicacion da data desde a que se produciu 0 incumprimento.

Outros documentos:

Recibin Sinatura
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3.-

DOCUMENTOS NECESARIOS PARA O TRAMITE DA SUA PRESTACION

EN TODOS OS CASOS:

Acreditacion de identidade do solicitante e, no caso de que o houbese, do representante legal ou do representante voluntario
mediante a seguinte documentacion en vigor:

e Espafiois: Documento nacional de identidade (DNI).

e Estranxeiros: Pasaporte ou, no seu caso, documento de identidade vixente no seu pais e NIE (Nimero de Identificacion
de Estranxeiro) esixido pola AEAT a efectos de pagamento ou Tarxeta de identidade de extranxeiro (TIE).

Documentacion acreditativa da representacion legal ou voluntaria, se é o caso.

Se o representante € titor institucional, o CIF.

Se o representante legal é o titular da patria potestade do solicitante, libro de familia.

Documentacion relativa a cotizacién:

—  Traballador por conta allea do Réxime Xeral: certificados das empresas polas que solicita pagamento directo, excepto
Sistema Especial de empregados do fogar, artistas e profesionais taurinos en censo.

Parte de accidente de traballo ou enfermidade profesional (AT e EP), completado pola empresa, se a baixa é por continxencias
profesionais. O parte de accidente de traballo debera ser remitido polo sistema DELTA.

DOCUMENTOS QUE ACREDITEN AEXTINCION DA RELACION LABORAL:

4-

En caso de despedimento: acta de conciliacion ou sentenza de despedimento.

OUTRA DOCUMENTACION:

5.-

6.-

Libro de familia e, se é o caso, certificado de discapacidade dos menores ao seu cargo co grao recofiecido, para 0s supostos de
extincion da relacién laboral co fin de aplicar os topes de desemprego contributivo, sempre que completase o punto 4.2.

Empresa de menos de dez traballadores: Lémbrase que é necesaria una comunicacién previa a solicitude, cunha antelacion
minimade 15 dias, de que a empresa traslada 6 INSS a stia obriga de pagamento directo a partir do dia 1° do mes natural
seguinte.

Traballador eventual do Sistema Especial Agrario, con contrato escrito vixente cando non prestou servizos na data da baixa
médica nin hai xornadas cotizadas: contrato selado pola oficina de emprego correspondente.

Incumprimento pola empresa do pagamento delegado: denuncia ante a Inspeccién de Traballo e Seguridade Social (ITSS), o
xulgado do social ou o Servizo de Mediacion, Arbitraxe e Conciliacion (SMAC), con indicacién da data desde a que se produciu
0 incumprimento.
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O INSTITUTO NACIONAL DA SEGURIDADE SOCIAL INFORMALLE:

De acordo co artigo Unico do Real Decreto 286/2003, de 7 de marzo de (BOE do 8 de abril), 0 prazo maximo para resolver e notificar
0 procedemento iniciado é de 30 dias, contados desde a data na que a sua solicitude foi rexistrada nesta Direccién Provincial.

Transcorrido o dito prazo sen ter recibido notificacion coa resolucidn desta solicitude, podera entender que a sta peticidn foi
desestimada por aplicacion de silencio negativo e solicitar que se dite resolucion, tendo esa solicitude valor de reclamacion previa de
acordo co establecido no art. 71 da Lei 36/2011, de 10 de outubro, reguladora da xurisdicion social (BOE do dia 11).

Se esta solicitude non vai acompafiada dos documentos necesarios para a sda tramitacion, debera presentalos no prazo de dez dias
contados desde o seguinte a aquel no que se lle notificase o seu requirimento. Pode presentalos sen desprazarse na Sede Electronica
da Seguridade Social, utilizando certificado dixital ou Cl@ve permanente (http://sede.seg-social.gob.es), por correo postal ou
persoalmente en Centro de Atencion e Informacién da Seguridade Social solicitando cita previa.

O incumprimento do prazo sinalado teréa os seguintes efectos:

— Documentos de identificacion do solicitante e, se € o caso, do representante legal, do representante voluntario, asi como
acreditacion da representacion: entenderase que desiste da sUa peticion, previa resolucién do Instituto Nacional da Seguridade
Social, de acordo co previsto nos arts. 66 e 68 da Lei 39/2015, do 1 de outubro (BOE do 2-10-2015).

—  Certificados de empresas e outros documentos: o seu expediente tramitarase sen ter en conta as circunstancias as que se refiren
porque non foron probadas, de acordo co artigo 77 da citada Lei 39/2015.

O funcionario podera requirir documentacion complementaria se o considera necesario.

LEMBRE:

Calquera variacién nos datos desta solicitude mentres perciba a prestacion debera ser comunicada & Direccion Provincial ou 6 Centro
de Atencién e Informacion (CAISS) deste Instituto, mais preto do seu domicilio.

En caso de que non optase por elixir un tipo voluntario de retencidn do IRPF, a correspondente retencion sobre o subsidio
practicarase, a partir do momento en que se lle aboe unha cantidade acumulada que exceda da contia minima anual exenta de
retencion vixente con caracter xeral, tendo en conta para o calculo do tipo a reter os importes xa aboados sen retencion.

Se desexa que as notificacions que remite a Seguridade Social se realicen a partir de agora tan s6 por medios electrénicos, comuniquenolo
no servizo de desistencia do canle postal en http://run.gob.es/sckwao.
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INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

RESPONSABLE DO
TRATAMENTO

Quen é o responsable do tratamento dos seus datos persoais?
Instituto Nacional da Seguridade Social

Rua Padre Damian, 4

CP 28036 Madrid, ESPANA

https://sede.seg-social.gob.es

DELEGADO DE
PROTECCION
DE DATOS

Como pode contactar co Delegado de Proteccion de Datos?
Enderezo do Servizo Xuridico da Seguridade Social

Rua Infanta Mercedes, 31 - 32 Andar

CP 28020 Madrid, ESPANA

https://sede.seg-social.gob.es

FINALIDADE DO
TRATAMENTO

Para que empregaremos os seus datos?

Os seus datos seran tratados coa finalidade principal de resolver esta solicitude e de xestionar, no
seu caso, a prestacion recofiecida.

O tratamento dos seus datos de contacto terd coma finalidade a realizacion de comunicacions e
remision de informacién en materia de Seguridade Social.

Os datos persoais proporcionados conservaranse mentres sexan necesarios para xestionar a sta
prestacion ou as dos seus posibles beneficiarios, asi como para outros fins de arquivo e estatistica
publica.

LEXITIMACION DO
TRATAMENTO

Cal é a lexitimacidn para o tratamento dos seus datos?

O tratamento dos datos realizarase sobre a base do exercicio de poderes publicos autorizado por
unha norma legal (Arts. 66, 71, 72, 77 e concordantes do Real Decreto Lexislativo 8/2015, de 30
de outubro, polo que se aproba o texto refundido da Lei Xeral da Seguridade Social, en adiante
TRLXSS).

\erbo das comunicacions e envio de informacions en materia de Seguridade Social, o tratamento
vird lexitimado polo seu consentimento. A negativa a outorgalo supora que non podera recibir este
tipo de envios, se ben non impedira que lle podamos informar polos ditos canais do estado das suas
solicitudes. Tamén lle informamos de que non esta obrigado a proporcionar o seu enderezo de
correo electronico e nimero de teléfono mobil e que, en caso de non facilitalos, non impedird o
tramite da sUa solicitude.

DESTINATARIOS
DE CESIONS OU
TRANSFERENCIAS

A quen comunicaremos o0s seus datos?

Os datos persoais obtidos polo Instituto Nacional da Seguridade Social no exercicio das suas
funcions tefien caracter reservado e s6 se empregaran para os fins encomendados legalmente, sen
que poidan ser cedidos ou comunicados a terceiros, agas que a cesién ou comunicacion tefia por
obxecto algin dos supostos previstos expresamente no artigo 77 do TRLXSS, asi como 0s
supostos indicados en calquera outra norma de rango legal.

Se se trata dunha solicitude baseada en normativa internacional, os seus datos poderan ser cedidos
aos organismos estranxeiros competentes para o tramite da sta solicitude.

DEREITOS
DAS PERSOAS
INTERESADAS

Cales son os seus dereitos cando nos proporciona os seus datos persoais?

Verbo dos datos persoais proporcionados, pode exercitar en calquera momento e nos termos
establecidos pola normativa de proteccion de datos os dereitos de acceso, rectificacion, supresion,
limitacion e oposicion, ou ben retirar o consentimento prestado ao seu tratamento nos casos que
fose requirido, todo iso mediante escrito presentado nun Centro de Atencion e Informacion da
Seguridade Social (CAISS) ou, por correo postal ou a través da sede electronica da Seguridade
Social, ante 0 Delegado de Proteccion de Datos cuxos datos se atopan no segundo apartado desta
taboa.

Informamoslle de que en caso de considerar que o seu requirimento non foi atendido
oportunamente, ten a posibilidade de presentar unha reclamacion ante a Axencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

PROCEDENCIA

Como obtemos os seus datos persoais?

Amais dos datos proporcionados por vostede na sla solicitude, recollemos outros datos persoais
doutras administraciéns e entidades en cumprimento da normativa e co fin de axilizar e facilitar a
actuacion administrativa. Estes accesos a datos estan amparados en normas con rango de lei.

www.seg-social.es

https://sede.seg-social.gob.es



	XEB_Borrar: 
	1: 
	1 fec_nac: 
	1 sex: Off
	1 Núm_soc: 
	1 Nac: 
	1 Dom_hab: 
	1 Núm: 
	1 Blo: 
	1 Esc: 
	1 Pis: 
	1 Pue: 
	1 Tel_mov: 
	1 Tel: 
	1 Cod _Pos: 
	1 Loc: 
	1 Pro: 
	1 Cor_ele: 
	2 Del_leg: Off
	2 Pri_ape: 
	2 Seg_ape: 
	2 Nom: 
	2 Dni_pas1: 
	2 Dom_hab: 
	2 Núm: 
	2 Blo: 
	2 Esc: 
	2 Pis: 
	2 Pue: 
	2 Tel: 
	2 Cod _Pos: 
	2 Loc: 
	2 Pro: 
	2 Cor_ele: 
	3 Rep_vol: Off
	3 Pri_ape: 
	3 Seg_ape: 
	3 Nom_soc: 
	3 Dni_pas1: 
	3 Dom_hab: 
	3 Núm: 
	3 Blo: 
	3 Esc: 
	3 Pis: 
	3 Pue: 
	3 Tel: 
	3 Cod _Pos: 
	3 Loc: 
	3 Pro: 
	3 Cor_ele: 
	1 Pri_ape: 
	1 Seg_ape: 
	1 Nom: 
	1 Dni_pas: 

	2: 
	 Fec_méd: 
	 Mot_sol: Off
	1 Mot_sol: Off
	2 Mot_sol: Off
	 Ind_tra: 
	3 Mot_sol: Off

	3: 
	 Sup_Tem: Off

	4: 
	1 Dat_Fis: 
	1 Provincia: 
	1 Núm_hij: 
	1 Tabla: Off
	2 Ape_nom: 
	2 Dni_pas: 
	2 Fec_nac: 
	2 Est_civ: 
	2 Gra_dis: 
	2 Ren_nat: 
	2: 
	1 Ape_nom: 
	1 Dni_pas: 
	1 Fec_nac: 
	1 Est_civ: 
	1 Gra_dis: 
	1 Ren_nat: 
	2 Ape_nom: 
	2 Dni_pas: 
	2 Fec_nac: 
	2 Est_civ: 
	2 Gra_dis: 
	2 Ren_nat: 
	3 Ape_nom: 
	3 Dni_pas: 
	3 Fec_nac: 
	3 Est_civ: 
	3 Gra_dis: 
	3 Ren_nat: 

	3 Len_coo: 
	4 Dom_leg: 
	4 Núm: 
	4 Blo: 
	4 Esc: 
	4 Pis: 
	4 Pue: 
	4 Tel_con: 
	4 Cod _Pos: 
	4 Loc: 
	4 Pro: 
	4 Pai: 
	4 Apd_cor: 

	5: 
	 ale: 

	6: 
	 Dat_ban: Off
	 Iba: 
	1 Si_cons: Off
	2 Con: Off

	7: 
	 Loc: 
	 Día: 
	 Mes: 
	 Año: 
	 Pro2: 



